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RESUMEN

La estenosis traqueal post-intubacién es una condicion clinica que, en la
mayoria de los casos, puede ocurrir a consecuencia de una intubacién
endotraqueal prologada en el tiempo. A pesar de que su incidencia se ha visto
disminuida debido a la mejora en los procedimientos de cuidados intensivos,
continua siendo un problema grave y relativamente frecuente. Actualmente, el
procedimiento de eleccion de tratamiento quirdrgico es la reseccion del
segmento estendtico con anastomosis primaria, sin embargo, no todas las

estenosis son subsidiarias de tratamiento quirurgico abierto.

Dado que se trata de un problema clinico cuya solucién definitiva esta lejos de
ser consensuada por la gran complejidad que supone, el objetivo de este
estudio es llevar a cabo una revision sistematica de la bibliografia con el
objetivo de aclarar las alternativas de tratamientos disponibles en la actualidad

y describir detenidamente la técnica quirurgica de eleccion.

Podemos concluir que tanto el diagndstico como el tratamiento de la estenosis
traqueal suponen un desafio y por ello, es necesario el manejo
multidisciplinario y una seleccion cuidadosa de los pacientes para conseguir

establecer el tratamiento mas adecuado y con menor riesgo para el paciente.

ABSTRACT

Post-intubation tracheal stenosis is a clinical condition that, in most cases, can
occur as a result of prolonged endotracheal intubation. Although its incidence
has been diminished due to the improvement in the intensive care procedures,
it continues to be a serious and relatively frequent problem. Currently, the
procedure of choice for surgical treatment is the resection of the stenotic
segment with primary anastomosis; however, not all stenoses are subsidiary to

open surgical treatment.
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Given that this is a clinical problem whose definitive solution is far from being
consensual due to the great complexity involved, the objective of this study is to
carry out a systematic review of the literature with the objective of clarifying the
alternatives of treatments available in the Present and describe the surgical

technique of choice carefully.

We can conclude that both the diagnosis and the treatment of tracheal stenosis
are a challenge and therefore, it is necessary the multidisciplinary management
and careful selection of patients in order to establish the most appropriate

treatment and with a lower risk for the patient.
PALABRAS CLAVE

Cirugia traqueal; Estenosis traqueal post-intubacion; reseccién segmentaria;

anastomosis termino-terminal

KEYWORDS

Surgery of the thachea; post-intubation tracheal stenosis; sleeve resection;

end-to-end anastomosis
INTRODUCCION

La estenosis traqueal post-intubacién es una condicion clinica que en la
mayoria de los casos puede ocurrir a consecuencia de intubacion prologada o
traqueotomia. La causa principal de origen de la estenosis es la intubacién
prolongada. La incidencia se ha visto disminuida gracias a la mejora en los
procedimientos de cuidados intensivos, sin embargo, continua siendo una

complicacion relativamente frecuente y especialmente seria. !

La tasa de estenosis traqueal relacionada con la intubacion prologada varia
entre el 0.6% y el 21%."
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Se ha comprobado que la fisiopatologia en cuanto a la estenosis post-
intubacion esta relacionada con la hiperinflacion del tubo endotraqueal o del
manguito de traqueotomia que causaria necrosis isquémica debida a la presién
en la traquea, provocando dafo en el cartilago o infeccion en el borde del

estoma. A consecuencia se formaria el tejido de granulacién. 2

La localizacion mas frecuente de la estenosis es el cuerpo traqueal, sin
embargo, también puede verse casos de estenosis subglética. Las lesiones
traqueales que encontramos son diferentes, tales como granulomas,

tragueomalacia, fistula orotraqueal, edema de la glotis. !

Los sintomas en general son poco especificos y mal reconocidos. La mayoria

de ellos comienzan a lo largo de las 6 primeras semanas tras la extubacion.

Entre los sintomas mas comunes destacamos tos, neumonia recurrente,
sibilancias, estridor inspiratorio y cianosis. La disnea es un sintoma frecuente
si nos encontramos ante una reduccion del 50% del diametro traqueal,

afiadiendo estridor en reposo cuando ésta alcanza el 75%. 2

El diagnéstico suele ser dificil y tardio debido a estos sintomas a menudo poco
especificos. Se requiere de broncoscopia para confirmar el diagndstico y

seleccionar el tratamiento posterior.

El tratamiento de las estenosis traqueales supone un reto por el riesgo vital que

supone la obstruccion de la via aérea.

El tratamiento de eleccion de la estenosis traqueal post-intubacién es en la
actualidad la reseccion traqueal y reconstruccion con anastomosis termino-
terminal. Pearson y Andrews describieron esta técnica en los afios 1970 y
desde entonces ha sido la técnica de eleccion debido a su alta tasa de éxito
(71-95%).> La reseccién traqueal estd bien establecida como tratamiento
definitivo de la estenosis traqueal benigna, en pacientes cuidadosamente
seleccionados. A pesar de existir otros tratamientos alternativos de caracter

conservador, como la dilatacién endoscépica y la implantacion de stent, estos
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no han logrado superar en eficacia a la cirugia. La estenosis a menudo supone
tratamiento quirurgico radical, siendo la anastomosis el tratamiento de eleccion,
sin embargo el tratamiento endoscopico es la alternativa en casos de
contraindicaciones. En conjunto, las opciones de tratamiento de la estenosis
incluyen la endoscopia mediante laser, la dilatacién endoscépica, injerto de

interposicion, stent traqueal y reseccion traqueal. 4

La dilatacién endoscépica suele ser temporal y el paso previo a la terapia

definitiva. La recidiva de estenosis puede desarrollarse en dias o semanas.

El tratamiento con laser parece ser el mas eficaz en lesiones estendticas
delgadas, mientras que para las mas gruesas, puede empeorar la gravedad de

la lesion.

Tanto la dilatacibn endoscépica como la vaporizacibn con laser han
demostrado ser menos eficaces en casos de estenosis circunferencial, sin

soporte cartilaginoso o de mas de 1 cm. *

Los stents traqueales también tienen su lugar como alternativa o complemento

de la cirugia.

En caso de elevado riesgo quirurgico o contraindicaciones, la traqueotomia es

una opcion aceptable a largo plazo.

Es importante tener en cuenta que la complejidad de la cirugia, el alto indice de
re-intervenciones y la posibilidad de una traqueotomia residual permanente

pueden afectar de manera negativa a la calidad de vida del paciente.
OBJETIVOS

Dado que en la actualidad el manejo quirurgico de la estenosis traqueal post-
intubacién es controvertido y todavia no esta estandarizado, el objetivo
principal de este estudio fue poder identificar el procedimiento quirdrgico mas
adecuado para el tratamiento de la estenosis traqueal post-intubacion, que

permita definir los criterios de indicacion y seleccion adecuada de pacientes.
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Como objetivos secundarios, se plante6 averiguar los resultados y la eficacia
de las diferentes alternativas terapéuticas quirurgicas. Con este fin, se efectua

una revision sistematica de la bibliografia.

En este contexto, podemos afirmar con respecto a la estenosis traqueal post-
intubacién que sigue habiendo controversia sobre qué técnica debe ser
utilizada: tratamientos conservadores (endoscopia intervencionista, laser y
prétesis endotraqueal) o manejo quirurgico. Actualmente la técnica quirdrgica
estandar utilizada es la reseccidbn segmentaria con anastomosis término-

terminal.
MATERIAL Y METODOS

Se efectu6é una busqueda sistematica de la bibliografia en PUBMED, Science
Direct y Biblioteca Cochrane Plus. Se utilizaron como palabras clave: << post-
intubation tracheal stenosis >> y se utilizdé como filtro los documentos

publicados entre los anos 1965-2017.

Los criterios de inclusion fueron cualquier tipo de estudio centrado
especificamente en la estenosis traqueal post-intubacion y los resultados de las

distintas opciones de tratamiento quirurgico.

Se analizan los articulos obtenidos, y se extraen resultados de pacientes que
fueron sometidos a estudio, los cuales padecen de estenosis exclusiva del
segmento traqueal, de origen en una intubacion prologada e intervenidos
mediante reseccidn primaria y anastomosis termino-terminal. Solamente se
analizan los resultados de pacientes cuya estenosis traqueal no afectaba a
region subglética, es decir, sin necesidad de maniobras de calibracién
cricoidea. Se excluyeron estenosis de causa tumoral, inmunitaria, idiopatica y

con implicacién laringea.
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RESULTADOS

La busqueda realizada en MEDLINE, a través de PubMed
(https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed), obtuvo 99 resultados. Tras su revision

se consideraron validos 25 resultados.

En Elsevier (https://www.elsevier.com/americalatina/es/sciencedirect) se llevé a
cabo del mismo modo la busqueda obteniendo 5 referencias de las que se

selecciond 1 resultado.

En la base de datos restante, Biblioteca Cochrane Plus,

(http://www.bibliotecacochrane.com) no se hallaron resultados.

Criterios de busqueda:

Cincuenta y cinco ultimos anos (1965-2017)

Especie: humana

Tipo de articulo: review, journal article, clinical trial

Abstract available
N° articulos encontrados: 104
N° articulos revisados: 26
Tipos de articulos:

* Journal review (18)

* Clinical trials (6)

* English abstracts (1)

* Letters to the Editor (1)
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DISCUSION

ESTENOSIS TRAQUEAL POST-INTUBACION (ETPI)

1. Epidemiologia: incidencia y prevalencia

La estenosis traqueal iatrogénica o post-intubacion (ETPI) se clasifica como
una de las complicaciones tardias de esta intervencion y en la actualidad sigue

planteando serios problemas.

El tratamiento de las estenosis traqueales supone un reto por el riesgo vital que

conlleva la obstruccién de la via aérea.

Es importante tener en cuenta que la complejidad de la cirugia, el alto indice de
re-intervenciones y la posibilidad de una traqueotomia residual permanente

pueden afectar de manera negativa a la calidad de vida del paciente.

La probabilidad de desarrollar estenosis traqueal post intubacion es del 10-

19%, aunque menos de 1% desarrollan estenosis significativa y sintomatica.

La ETPI es un problema clinico cuya solucion definitiva esta lejos de ser

consensuada debido a la gran complejidad que supone.

2. Etiologia

La estenosis traqueal se puede producir de manera casi inmediata tras
traumatismo directo sobre via aérea superior o0 de forma secundaria a
cicatrices estenosantes post-traumaticas. Sin embargo, la forma mas frecuente
de aparicion es yatrégena tras intubacion orotraqueal o nasotraqueal

prolongada en pacientes que necesitan ventilacion asistida. 6

La ETPI puede ser causada por multitud de procesos patoldgicos, siendo la
mas comun la intubacion prolongada, pero también puede tener origen en un
traumatismo, inmovilidad bilateral de cuerdas vocales, granulomatosis de

Wegener, tumores y estenosis subglética idiopatica.’
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En todos los pacientes se estableci6 como factor etiolégico de la estenosis el

antecedente de intubacién endotraqueal. ©

Las causas de intubacién pueden ser muy variadas, entre ellas destacamos:

accidentes de trafico, cirugia, insuficiencia respiratoria aguda por neumonia o

por causticos.

A pesar del uso de manguitos de baja presién y de una mejor atencion de la via
respiratoria, tiene lugar un proceso inflamatorio progresivo, no controlado y que
tiene origen en el tubo y puede dar lugar a necrosis, cicatrizacion y posterior

estenosis.

Existen otras causas no neoplasicas de estenosis traqueal como las
enfermedades inflamatorias (granulomatosis de Wegener, lesiones por

inhalacién y enfermedad por reflujo gastroesofagico) ®

La lesion posterior a la intubacion (tubo endotraqueal prolongado o
tragueotomia) es la causa predominante de estenosis traqueal. Parece ser que
la inflamacion de la mucosa, la submucosa y el cartilago de la subglotis y
traquea conduce al engrosamiento y cicatrizacion del epitelio dando lugar a
estenosis. Se ha observado que el uso de baja presion tiende a reducir la

incidencia de estenosis.'

3. Fisiopatologia

La principal teoria indica que el proceso fisiopatoldgico de la estenosis traqueal
se debe al contacto con la punta de la intubacion rigida - tubos de aire o tubo
de traqueotomia. La fuerte presién que ejerce el globo produciria isquemia de
los capilares de la mucosa traqueal, cuyo proceso reparativo cicatricial

generaria fibrosis y posteriormente estenosis.

Algunos estudios coinciden en el papel de la respuesta del epitelio traqueal a
las agresiones extrinsecas ya sea por un traumatismo directo, exposicion a

mediadores de inflamacion o toxinas. °
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La lesidon del epitelio traqueal supone una sucesion de alteraciones que se
producen de manera inmediata, comenzando por la proliferacion y migracion de
células basales y prismaticas que adquieren diferente morfologia, haciendo
dificil su clasificacion. Tras esta fase se inicia un proceso de diferenciacién

metaplasica. °

4. Diagnostico clinico

Todos los pacientes con estenosis traqueal presentaban disnea como sintoma
principal, aunque en pacientes con estenosis avanzada estaban también

presentes sintomas como estridor y sibilancias. ?

La mayoria de los pacientes tienen signos clinicos muy sugerentes de
estenosis de la via aérea superior, entre ellos, disnea de esfuerzo, tos,
sibilancias, estridor, infecciones recurrentes de vias respiratorias y la mayoria,

antecedentes de intubacion endotraqueal o traqueotomia.’

El signo clinico que marcé el diagnédstico fue la disnea, generalmente en
inspiracion y con sibilancias en el 25% de los casos. El 10 % de los pacientes
fueron descubiertos en la urgencia, donde se establecié disnea aguda en el
contexto de fallo respiratorio agudo. Los primeros signos clinicos de estenosis

se presentaran en los 4 meses posteriores a la extubacion.’

La disnea de nueva aparicion o empeoramiento de la misma en cuestion de
dias 0 semanas tras el episodio de ventilacion, debe sugerir por si mismo el
diagndstico de estenosis traqueal, incluso si la intubacién tuvo lugar durante un

periodo corto de tiempo.

Se utilizé radiografia de térax en todos los pacientes, si bien en la gran mayoria
fue normal; en una minoria de casos gui6 el diagndstico, mostrando
disminucién del diametro traqueal. En algunos casos se utilizé el TAC de térax
y la lesién fue definida como traqueal (15%), estenosis circunferencial estrecha
(58%), estenosis estrecha (12%) y diafragma (5%).
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En cuanto al diagnéstico es necesario realizar una historia clinica cuidadosa,
siendo importante conocer si existe antecedente de traumatismo o intubacién
endotraqueal. También es importante investigar el grado de tolerancia al
ejercicio del paciente, la necesidad de cambio del estilo de vida. En general,

debe existir sospecha clinica ya que el inicio de los sintomas es insidioso.

En cuanto a las pruebas diagndsticas complementarias es fundamental el
estudio endoscopico con el objetivo de identificar la lesion asi como la

localizacion, el limite superior y la gravedad de la estenosis.

Los métodos de mayor fiabilidad en cuanto al diagndstico de la ETPI segun
Carreta et al. son la broncoscopia rigida y la fibrobroncoscopia. Ademas, la
broncoscopia rigida permite llevar a cabo una dilatacién de urgencia, en caso

de obstruccion de la via aérea.?

Es de gran importancia en la confirmacion de la localizacién y extensién de la
estenosis la realizacion de TC con reconstruccién tridimensional para conseguir

mayor grado de discriminacion.

Las pruebas de funcion respiratoria nos permiten cuantificar el grado de
insuficiencia ventilatoria obstructiva alta, y comparar el FEV1 pre vy

postoperatorio.®

5. Estadificacion clinica

El tratamiento va a depender de diferentes factores asociados al propio
paciente (edad, clinica, estado pulmonar, estado fisico, enfermedades
concomitantes) y otros relacionados con la propia estenosis (longitud,

localizacion, diametro traqueal residual)'?

El grado de estenosis se evalua mediante endoscopia, clasificandose segun la

escala adaptada de Meyer y Cotton. (Fig. 1) Existen otras escalas como las de

Lano y McCaffrey. (Fig. 2) Ademas se complementa con la realizacion de

tomografia computarizada o resonancia magnética (Fig. 3.1y 3.2).

10
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Todos los pacientes son sometidos a una fibrobroncoscopia preoperatoria con
el objetivo de identificar la presencia, tipo, localizacion y caracteristicas de la
estenosis. En algunos casos se complemento con un TC de cuello para

evaluar la pared traqueal.

Las estenosis podemos clasificarlas en dos grupos segun su morfologia:

{simples y complejas). Entendemos por estenosis simples aquellas como

granulomas y estenosis cicatricial. Se trata de oclusién endoluminal de
segmento corto (< 1 cm), sin traqueomalacia ni pérdida del soporte de

cartilago.

En cuanto a las estenosis complejas, son aquellas en las que la lesidon es mas

extensa (> 1 cm) que involucra a la pared traqueal y la constriie mediante

tejido cicatricial; en algunos casos esta asociada a traqueomalacia.

Si clasificamos las estenosis segun su localizacion podemos diferenciar
estenosis subgléticas, traqueales altas y traqueales medias/bajas.” (Fig. 4.1)

Existen a su vez, cuatro grados de severidad de la lesidn estendtica.” (Fig. 4.2)

Con respecto a la estenosis subglética idiopatica, por definicion involucra la

laringe subglética y los primeros anillos traqueales.

Se define como lesion traqueal pura aquella cuya extensién no alcanza la
glotis ni compromete a laringe ni al cartilago cricoides y/o glotis, es decir, esta

limitada a la traquea.®

5.1. Localizacion de la lesion

La localizacién de la lesion puede determinar el prondstico de la cirugia;; por
ejemplo, si ésta se localiza en tradquea superior o implica el cartilago cricoides,
esto supondria la realizacion de anastomosis tiro-traqueal o crico-traqueal y

retrasaria el tiempo de extubacién generando mas complicaciones.

11
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5.2. Factores favorecedores de estenosis traqueal

- Tamafo del tubo endotraqueal

- Duracion de la intubacion

- Traumatismo durante la intubacion

- Movimiento del tubo endotraqueal

- Composicién quimica del manguito y el tubo endotraqueal.

- Presién mayor de 30 mmHg.

5.3. Tiempo de intubacion

La duracion media de la intubacion en los casos de ETPI fue de 1-36 dias y el
diagndstico tuvo lugar en torno a 2 semanas, y hasta 5 meses tras la
extubacion. El intervalo libre (tiempo entre la extubacion y el diagndstico de
estenosis traqueal) varia en torno a los 4 meses, sin embargo algunas
aparecieron de forma precoz alrededor de la primera semana y otras incluso 9

afios tras la intubacion.

La estenosis parece estar relacionada con el tiempo de intubacion y la edad del

paciente. °

6. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Desde finales de los anos 70 (Grillo y Pearson) pusieron a punto la técnica
quirurgica, habiéndose aceptado como tratamiento de eleccion la reseccidn
completa del segmento estendtico con anastomosis primaria, debido a su alta

tasa de éxito (71-95%) y minima morbilidad.

Es un procedimiento que ha visto incrementada su popularidad debido a la

elevada tasa de éxito en el logro de la decanulacion.™

12
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6.1. INDICACIONES DE RESECCION TRAQUEAL Y ANASTOMOSIS
TERMINO - TERMINAL

Esta técnica se ha propuesto de elecciéon para el tratamiento de estenosis de
mas de 1 cm de longitud, con pérdida completa de luz traqueal o aquellas cuya

resolucion mediante técnicas endoscopicas no sea posible.'

Es el tratamiento de eleccion en casos de estenosis traqueal grave u

obstruccién completa, de longitud corta e inferior del cartilago cricoides.®

La reconstruccion quirurgica es el “gold standard” o técnica de eleccion en el
tratamiento de la estenosis traqueal post-intubacién.”? La tasa de éxito del
tratamiento endoscopico es menor en comparacion con la cirugia segun
Nouraei et al. ® Ademas, los pacientes de edad avanzada o con estenosis de

segmento largo tienen menos posibilidades de curacién mediante endoscopia.

La tasa de éxito quirurgico es del 93% segun el estudio publicado por Grillo et
al.>* en el que se evalud a 503 pacientes, mientras que Abbasidezfouli et al.

hallan una tasa del 61,5%

En general, se acepta que el mejor tratamiento disponible para el paciente, si

este lo acepta y el estado general es adecuado, es la cirugia.?

6.2. Cuidados preoperatorios

La evaluaciéon preoperatoria de los pacientes candidatos a reseccion traqueal

es esencial y ha de ser cuidadosa.

Se han estudiado algunas caracteristicas clinicas que estan relacionadas con

el buen prondstico de la intervencién, como son la edad temprana, la ausencia

de inflamacién en el momento de la cirugia, las estenosis de bajo grado y las

estenosis inferiores al 50% de la extensién traqueal total."

Algunos factores pueden influir en la aparicion de estenosis. Se ha comprobado

que existe una relacién significativa entre la edad y el grado de estenosis. Es

13
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por ello que en pacientes con edad avanzada es mayor la necesidad de evitar

la intubacion prolongada.

Es importante encontrar el momento éptimo para la cirugia, asi mismo, debe

realizarse una limpieza exhaustiva de traqueotomias previas.'?

La cirugia sélo se debe intentar en condiciones en las que el edema y la
inflamacion hayan disminuido para conseguir los mejores resultados

anastomoéticos.

6.2. Evaluacion preoperatoria

La evaluacién preoperatoria se lleva a cabo mediante la clasificacion de Hugh-
Jones, junto con la realizacion de analitica sanguinea completa, evaluacién de
la funcion respiratoria, radiografia de térax PA vy lateral, radiografia de cuello

lateral y tomografia computarizada convencional.

La prueba de funcién respiratoria muestra un patrén de obstruccién fija de vias
respiratorias altas (aplanamiento de las pociones inspiratoria y espiratoria del

bucle flujo-volumen).

Previamente a la intervencién, todos los pacientes son sometidos a
broncoscopia rigida y/o flexible, al menos en una ocasién, y en muchos casos

se realiza una dilatacién traqueal en quiréfano. ? (Fig. 5.1)

6.3. Técnica Quirurgica

La técnica quirurgica que se detalla a continuacién es la descrita por Pearson

1.2 y Grillo et al. > Previamente a la intubacion se realiza la broncoscopia

et a
rigida y se realiza la dilatacién traqueal con el objetivo de disminuir problemas
de ventilacién. Asi mismo se identifica mediante una marca la regién de

estenosis traqueal.

Se lleva a cabo la reseccion del segmento estenosado a partir del tejido sano y
la traquea distal que se intuba con un segundo tubo mientras se retira el tubo

endotraqueal. (Fig. 5.2) Tras la reseccién (Fig. 5.3), se identifica cartilago sélido

14
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y se pueden llevar a cabo las maniobras de liberacién traqueal que
describiremos mas adelante. La anastomosis término-terminal se inicia en la
pared posterior, la pared membranosa se anastomosa con sutura continua
(Fig. 5.4), mientras que la pared anterior es suturada mediantes puntos sueltos.
Tras la reconstruccion, es importante someter la zona anastomoética a pruebas
de fuga de aire y, siendo estas negativas, se finaliza la intervencion con la

colocacién de un drenaje quirurgico.

Tras la finalizacion de la intervencion se monitoriza la anastomosis por
broncoscopio de fibra optica. Se traslada al paciente a la unidad de cuidados
intensivos y se extuba en el postoperatorio. 2 Muchos estudios afirman que lo

ideal es realizar la extubacion lo antes posible y en el mismo quiréfano.

La técnica quirurgica va a depender de la identificacién del nivel preciso de la

lesion, la longitud y la gravedad de la estenosis. ®

Las técnicas instrumentales se dividen en endoscépicas (laser, dilataciones

mecanicas, colocacion de stent) y de cirugia abierta. 2

La intubacion de la via aérea se mantiene unas 24 horas, se administran
antibidticos (clindamicina y gentamicina) y no es necesario el uso de

corticoterapia sistémica."’

Con el objetivo de llevar a cabo la reseccidn traqueal se realiza los siguientes

procedimientos: °

a. Anestesia general con intubacion orotraqueal mediante tubos de
calibre entre 5-6 en posicion preestendtica. En caso de traqueotomia
previa se deja un tubo de intubacion en laringe.

b. Se coloca al paciente en hiperextension, se realiza la cervicotomia
transversal, con esternotomia parcial del manubrio y se puede
asociar con toracotomia.

c. Se disecciona el compartimento visceral del cuello con la seccion

transversal de los musculos infra-hioideos, se expone la superficie
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anterior de la traquea preservando los nervios laringeos inferiores y
se realiza reseccion circunferencial del segmento traqueal afectado.

d. Se lleva a cabo la anastomosis traqueal término-terminal con suturas
de poliglactina 3-0 (Vicryl , Ethicon)

e. Durante la exéresis y anastomosis la ventilacibn se mantiene
mediante un tubo de intubacién distal.

f. La extubacion se realiza en quir6éfano y se mantienen en observacion

48 horas en la unidad de cuidados intensivos.

Algunos autores utilizaron con el objetivo de estabilizar la zona reconstruida un
tubo “T” de tipo Montgomery. Se trata de un stent en “T”, cuya rama vertical

acta como canula de tragueotomia. °

6.3. Vias de abordaje

La incision del cuello es la preferida en la region cervical, si la estenosis se
extiende hasta el térax, se afade una incision de esternotomia media a la
cervical. En casos de estenosis de segmento largo o supracarinal también se
prefiere la estenotomia media. Puede ser necesaria una incision de

toracotomia en casos de estenosis traqueal a nivel de la carina.?

6.4 PRINCIPIOS BASICOS DE RESECCION TRAQUEAL
SEGMENTARIA

Los principios de reseccidn y anastomosis incluyen diseccion meticulosa,
evitacion de la tensidon anastomoética excesiva y preservacion del suministro

sanguineo traqueal y los nervios laringeos recurrentes.®

En el transcurso de la cirugia es frecuente identificar que el segmento de la
traquea afectada es mayor al previsto antes de la intervencion. Esto es debido
a que la tomografia computarizada no es sensible a la mayoria de las

alteraciones leves de la mucosa, subestimando el dafio traqueal.'?

o EVITACION DE LA TENSION ANASTOMOTICA EXCESIVA
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Los datos experimentales han enfatizado el hecho de que el requisito
primario para una anastomosis exitosa es la creacion de una linea de
anastomosis sin tension. Montgomery afirma que la tension no debe

superar 1000 g en la linea de sutura.*

Estudios llevados a cabo en cadaveres humanos han demostrado que el
aumento de la longitud de reseccion traqueal se relaciona directamente
con un aumento progresivo de la tensidbn en la anastomosis,
estableciendo como limite seguro la longitud de 4,5 cm, que equivale a

una tension de 1000 g, para evitar el fracaso de la anastomosis.™

o MANTENIMIENTO DEL SUMINISTRO SANGUINEO TRAQUEAL
o DISECCION METICULOSA Y ANASTOMOSIS

La reseccidn traqueal ayuda a restaurar un lumen grande con un anillo traqueal
normal y sin interrupcion del anillo cartilaginoso. Ademas el revestimiento
mucoso es completo a ambos lados de la anastomosis y el anillo ha de ser

estable para prevenir la traqueomalacia en el lugar de anastomosis.'°

La longitud del segmento resecado es uno de los mayores problemas en esta
cirugia, ya que mayor longitud implica mayor tensién de la anastomosis y
peores resultados. La longitud media de reseccion en el estudio realizado por
Grillo et al. fue de 3,3 cm y un 17,6% de los casos requirieron reseccion
superior a 4 cm. Para determinar la longitud de la anastomosis es

imprescindible decidir si es necesario realizar una traqueotomia. 2

6.5. Técnicas de liberacion laringotraqueal

Para lograr el objetivo de una sutura con una tensién anastomaética minima se
han propuesto diferentes maniobras o técnicas de liberacién laringotraqueal
como la diseccion traqueal pre y peri-traqueal, la liberacién suprahioidea o

incluso la diseccion del mediastino anterior."
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En la misma linea es bien conocida la flexion extrema del cuello mediante
sutura de mentén a pectoral que contribuye a disminuir la tensién en la linea de

sutura anastomética.*

Peskind et al.'®

propusieron recientemente el uso de un procedimiento de
liberacidon supralaringea, sin embargo, esta produjo disfagia postoperatoria en

un alto porcentaje de los pacientes.

Se ha propuesto que en casos de lesion traqueal de 2 cm o menos se puede

abordar con éxito sin necesidad de técnicas de liberacion.*

Montgomery describidé que la técnica de liberacion suprahioidea, incrementa la
posibilidad de extension de la reseccidén a casi la mitad de la longitud traqueal

en el paciente adulto.™

La otra técnica de liberacién laringea descrita por Dedo '’

l. 18

implica el corte de la
membrana tirohioidea. Kato et al. °, llevaron a cabo la comparacion de ambas
técnicas concluyendo que en relacién con el resultado la deglucién fue mejor
con la técnica de Montgomery. Sin embargo, otros estudios no mostraron

problemas de deglucion con la técnica de Dedo."°

Mulliken y Grillo " desarrollaron métodos con el objetivo de reducir la tensién
anastomotica como la diseccidn del area pre-traqueal, flexion cervical,

liberacion laringea y técnicas de liberacion hiliar.?

La reseccion traqueal de segmento largo continda siendo un reto, pues la
naturaleza de la curacién traqueal implica cierto grado de estenosis en la
anastomosis. ™ Esta depende de factores fisioldgicos y mecanicos como la
reaccion tisular al material de sutura, la aposicion de segmentos traqueales y la

4 La tensién va a estar relacionada con la

tensién en la anastomosis.
extension de la reseccién traqueal y los procedimientos de liberacion traqueal
teniendo alta repercusion en la curacion de la anastomosis y siendo el principal
factor de limitacion de la extensién de la reseccion traqueal. En general, se

afirma que el 25-50% de la traquea puede resecarse satisfactoriamente
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utilizando las técnicas de liberacion. Grillo et al, informaron que una tensién no
superior a 600 g resultaba en la curacion de la anastomosis sin

complicaciones.™

6.6. Tipos de Anastomosis

La anastomosis primaria puede ser de varios tipos segun la localizacion del
segmento resecado: tiro-traqueal, crico-traqueal y traqueal de extremo a

extremo."" (Fig. 6)

Se puede realizar una reseccion crico-traqueal con anastomosis crico-traqueal
primaria o tiro-traqueal en casos de estenosis de segmento corto que se

extienden hacia el cartilago cricoides.®

Cuando la subglotis también se ve implicada, el manejo quirdrgico se vuelve
técnicamente mas dificil. Pearson propuso la técnica de reseccion parcial del
cricoides con anastomosis tiro-traqueal primaria y preservacién de los nervios
laringeos recurrentes, que se convirtid en el procedimiento de eleccion en la

estenosis subglética.®

6.7. Tubo de Montgomery. Material de Sutura

La realizacion de la sutura en una zona de mucosa alterada justifica la
utilizacién de sistemas de soporte como el tubo en T de Montgomery que

favorece la reepitelizacion de la zona.

El uso de tubos en T es controvertido, algunos autores solo lo utilizan en caso
de sutura en zona de mucosa en mal estado. Es necesario saber que su uso no
estad exento de complicaciones ya que puede favorecer la aparicion precoz de
granulomas lo que obligaria a cambiarlo por otro tubo de diferente longitud. De
manera tardia podria producirse la obstrucciéon del tubo por mucosidad o por
colonias de Candida albicans segun el tiempo de permanencia del tubo. La
mayoria de autores coinciden en no retirarlos antes de los primeros 5 meses.
En caso de paricién de granulomas, deben resecarse con laser CO; y llevarse

a cabo la retirada o recolocacion del tubo en T."?
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En una revision de las complicaciones de las cirugia primaria de traqueal en las
que se incluyeron 416 intervenciones 279 de ellas era ETPI, se observo que el
tejido de granulacion en la linea de sutura disminuia notablemente con uso de

suturas de Vicryl®, material sintético absorbible.™

En un estudio sobre la influencia del material y la técnica de sutura en la
anastomosis término-terminal se evaluaron las tres técnicas mas frecuentes de
sutura: sutura discontinua con poliglactina, con polidioxanona (ambas
reabsorbibles) y sutura continua con polipropileno (material irreabsorbible).™
Estudios previos han encontrado resultados controvertidos entre el uso de
suturas absorbibles y no reabsorbibles.?’ La tension es uno de los factores mas
importantes en la anastomosis traqueal e influye en la cicatrizacion, la
estenosis y el éxito de la sutura.?’

El estudio de Behrend M et al." comparé las tres técnicas de sutura mas
frecuentes para la anastomosis traqueal con una tension definida, eligiéndose
como resultados principales: el grado de estenosis postquirurgica de la traquea
y la reaccién histolégica. Las tres técnicas de sutura descritas fueron: sutura
continua con monofilamento no absorbible (polipropileno), sutura simple con
multiflamento (poliglactina) y sutura con monofilamento reabsorbible
(polidioxanona). Afirmaron que en comparaciéon con la poliglactina, existe una
tendencia hacia mejores resultados con el uso de polipropileno y polidioxanona.
Se comprobd que la mucosa se retrajo mas en el grupo en el que se empled la
poliglactina. Ademas con la poliglactina la cicatrizacion se produjo de manera
mas tardia. Los resultados del estudio sugieren que el material de sutura y las
técnicas tienen una importancia secundaria y que los detalles técnicos durante
la intervencion tienen mayor relevancia, como la aposicién exacta de los
extremos traqueales. Con el objetivo de crear una anastomosis hermética es
importante la superposicion de la parte membranosa de la traquea y a su vez
evitar la superposicién de la parte cartilaginosa. La aparicion de estenosis
traqueal va a depender en gran medida de la cicatrizacion de la mucosa. No se

observaron evidencias de mayor formacion de abscesos, infeccidbn o
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dehiscencia ni tampoco de reaccién al cuerpo extraio en ninguno de los tres
grupos de suturas.

En el estudio de Ulusan et al.? se usaron suturas no reabsorbibles (Prolene ®)
en la anastomosis del 18,2% de los pacientes y se aprecié asociacioén entre la
reestenosis y la formacion de tejido de granulacion en el 75% de estos
pacientes. La reestenosis se tratd6 mediante la implantacion de un stent
endobronquial. En el resto de pacientes se utilizd material de sutura
reabsorbible (Monocryl ®) y en estos casos la reestenosis {(en—2-delos—18
casos) se desarrollé de manera secundaria a la formacion tejido de granulacion

en 2 de los 18 casos.

Algunos autores usaron suturas de Vicryl ® 2/0 que reducen la posibilidad de
formacion de granulomas en la sutura porque son lentamente reabsorbibles por

hidrolisis.

6.8. Resultados consequidos tras la cirugia

El éxito del tratamiento quirdrgico va a depender de la eliminacion total del
segmento estendtico asi como de la preservacion de la vascularizacion e
inervacion del mismo. Para lograr buen resultado es de gran importancia la
realizacion de una cuidadosa sutura submucosa con minima tensidn

anastomotica.

Segln Donahue #? et al la ausencia de necesidad de ventilacién mecanica o
terapia sistémica con esteroides y extubacién temprana estan relacionados con

un mejor resultado postoperatorio.

La posibilidad de éxito siempre es mayor si se resuelve la estenosis tras la
primera intervencion, pues la reintervencion incrementa la cicatrizacion de la

zona afectada y se traduce en mayor probabilidad de fracaso.'?

El manejo quiruargico se convierte en un desafio debido a la elevada incidencia

de reestenosis y a la anatomia funcional de esta regién que es compleja e
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involucra estructuras muy sensibles y susceptibles de ser dafadas durante la

intervencion.

De acuerdo con los trabajos de Grillo et al. %

podemos clasificar los resultados
en bueno, satisfactorio, de fracaso y fallecimiento.® Asi podemos decir que el

resultado se califica como:

o Bueno: el paciente tiene capacidad funcional adecuada para realizar sus
actividades habituales y la revision postoperatoria demuestra que la via
aérea es adecuada.

o Satisfactorio: el paciente es capaz de mantener su actividad normal pero
presenta disnea ante esfuerzos de tipo moderado (caminar cuesta arriba
0 subir escaleras) o casos con alteraciones (cuerdas vocales
parcialmente paralizadas) o estrechamiento evidente en el-las pruebas
endoscopicas o radioldgicas.

o Pobre o fracaso: el paciente presenta disnea ante esfuerzos minimos o si

requiere de intubacién o traqueotomia.

En muchos estudios el tiempo de decanulacién ha sido el parametro principal

para medir el éxito del tratamiento. Podemos definir el grado de éxito como:

o Elevado: decanulacion en el primer afio post-intervencion.
o Intermedio: la decanulacion se produce a partir del 1° afio después de la

cirugia, un procedimiento abierto repetido o una complicacién importante.

Es importante considerar que, en el paciente adulto, el objetivo de
reconstruccion mas alla de establecer un lumen suficiente para permitir la
respiracion sin necesidad de traqueotomia, debe permitir el ejercicio (con
disnea leve y estridor) y ser capaz de emitir una voz que permita la

comunicacion verbal.®

La tasa de fracaso teniendo en cuenta los resultados a largo plazo (recidivas
tardias) es del 15%. La mortalidad a causa de la cirugia varia entre 1% y el 8%

segun autores, considerando que se trata de pacientes vulnerables.’
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Segun Costa et al.’ el 90% de los resultados se calificaron como buenos o

satisfactorios.

6.9. Tiempo de Extubacion

Respecto al tiempo de extubacién, lo ideal es que siempre tenga lugar en
quiréfano y de forma inmediata a la finalizacién de la intervenciéon. EI momento
preciso ha sido controvertido. Algunos autores apoyan que es necesario
mantener la intubacion durante 24-48 horas, asi se favoreceria al cierre
hermético previo a la introduccién de presidon intratraqueal positiva. Sin
embargo, es oportuno tener en cuenta que el mismo tubo endotraqueal puede
favorecer nuevamente el riesgo de lesion en la anastomosis u otro segmento
traqueal.* Por tanto es preferible que el paciente salga del quir6éfano en

respiracion espontanea.'?

6.10. Complicaciones Postquirurgicas

La complicacion mas frecuente de la reseccidbn con anastomosis primaria

parece ser la aparicion de tejido de granulacion entorno a la sutura. Este

problema puede solventarse o al menos disminuir mediante la colocacion de

una sutura submucosa reabsorbible en el tejido sano."’

El tejido de granulacion en el lugar de anastomosis es la complicacién mas

frecuente y es mas comun si se utilizan sutura irreabsorbibles.*

Grillo et al 2*

apreciaron que el desarrollo de tejido de granulacion disminuia si
se utilizaba Vicryl® en lugar de Tevdek®. Asi mismo, la colocacion de la sutura
anastomotica extramucosa en tejido sano y la aplicacion de Mitomicina C en la

zona de anastomosis disminuyeron el desarrollo de tejido de granulacién.

La Mitomicina C es un antibidtico antineoplasico que tiene un efecto anti-
proliferativo sobre los fibroblastos, inhibiendo las sintesis de ADN.
Concretamente conduce a la reticulacion de los hilos de la doble hélice

inhibiendo asi la replicacion. Su uso en la prevenciéon de la aparicion de tejido
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de granulacion se basa en frenar la aparicion de fibroblastos sin afectar a la

reepitelizacion.

Se han observado factores que influyen de manera negativa en los resultados
como una reseccion anterior fallida, nivel mas alto de estenosis y estenosis que

implican mas del 50% de la longitud de a traquea.

Dentro de las posibles complicaciones post-operatorias de la anastomosis
término-terminal destacamos: obstruccion de la via aérea, infeccion de la
region, ruptura de la arteria innominada y disfagia. En cuanto a complicaciones

iatrogénicas se ha descrito paralisis unilateral de cuerda vocal.*

Las complicaciones como enfisema subcutaneo, infeccidn, dehiscencia de la
sutura, hemorragias o fistulas traqueo-esofagicas han sido descritas por varios

12

autores, '© sin embargo aunque posibles, son poco frecuentes.

Una de las complicaciones mas graves que se puede producir es la

dehiscencia anastomética cuya tasa varia entre 5y 7,5%. '°

La presencia de abundante tejido de cicatrizacion como resultado de
tratamientos endoscépicos previos y/o de cirugia abierta previa puede
complicar todavia mas la reconstruccion, aumentando l|la tasa de

complicaciones.’

Wright et al.®® afirmaron que la diabetes mellitus es un factor de riesgo
importante de complicaciones anastométicas y que estuvieron presentes en la
mitad de los casos que fallecieron en su estudio. Otra causa de mortalidad fue
la aparicion de hemoptisis masiva a causa de fistula traqueal vascular entre la

anastomosis y la arteria innominada.

En la misma linea de complicaciones anastomodticas destacan la tension

excesiva en la linea anastomotica y el uso de suturas reabsorbibles.

Del mismo modo, Ulusan et al.? encuentran que las complicaciones mas

frecuentes tras la intervencion son la formacidon de excesivo tejido de
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granulacién en la anastomosis, fistula, ruptura de la arteria innominada,

dehiscencia de anastomosis y lesion del nervio laringeo recurrente.

6.11. Sequimiento Postoperatorio

Durante los primeros 7-15 dias de seguimiento se realizan examenes

endoscopicos que se repetiran a los tres meses tras la c:irugl'a.11

La evaluacién postoperatoria de forma estricta es fundamental en cuanto a
evitar la dehiscencia de la anastomosis o la nueva aparicion de estenosis. Este
seguimiento es esencial pues, con cada reintervencién, el prondstico parece

empeorar.

Es importante recordar que es necesario un control estricto en los primeros
meses tras la intervencién pues muchas complicaciones obstructivas como
granulomas o polipos pueden ser abordadas en esta etapa mediante terapia
endoscopia y, sin tratamiento precoz, podrian suponer una nueva cirugia

abierta.'

En referencia al manejo postoperatorio, los pacientes se mantienen con pauta
de inhibidores de la bomba de protones como tratamiento antirreflujo. La
extubacion debe llevarse a cabo lo antes posible, preferiblemente el dia de la
intervencion. Es importante que, antes de realizar la extubacién, se le dé al
paciente soporte cervical para prevenir la extensién/torsién y mantenerlo hasta

seis semanas tras la intervencion.

Todos los pacientes, previamente al alta, deben someterse a una revisién
mediante laringoscopio flexible. Y deben ser vistos de forma ambulatoria entre

62 - 102 semana tras la cirugia.®
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7. TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS O CONSERVADORES

La estrategia de manejo de la ETPlI ademas de la cirugia puede requerir
tratamientos alternativos como la dilatacion endoscopica, la colocacion de

stents, injertos y traqueotomia.

En este contexto, puede ser de gran utilidad la aplicacion de un algoritmo

terapéutico que nos guie en el manejo de la estenosis traqueal. (Figura 6)

Los procedimientos endoscopicos que suelen utilizarse son el uso de

dilatacién mecanica, fotoreseccion con laser y colocacion de endoprétesis.’

En algunas ocasiones estas intervenciones pueden resolver, aunque de
manera temporal, episodios de insuficiencia respiratoria aguda, estabilizar al
paciente y conseguir tiempo de cara a un adecuado manejo quirdrgico
posterior. Es cierto que también pueden aumentar la lesién y por ello es

necesario utilizarlas con precaucion.

El stent traqueal se considera mejor opcidon en pacientes que no son

candidatos a la cirugia debido a las condiciones previas del paciente o

comorbilidad que aumenta el riesgo quirtrgico.*

El desarrollo de nuevas técnicas endoscépicas podria ayudar al manejo de la

ETPI mediante procedimientos menos invasivos. Algunos autores consideran el
manejo endoscopico unicamente en pacientes no aptos al abordaje quirdrgico
o como tratamiento paliativo.” Sin embargo, se ha demostrado que si se
clasifica correctamente las estenosis, se estratifica los pacientes y se
estandariza el uso de procedimientos endoscopios, la broncoscopia

intervencionista podria considerarse el tratamiento eficaz de la mayoria de

estenosis traqueales, siendo crucial en el manejo de esta compleja condicidn

clinica.”

Las diferentes formas de tratamiento conservador que han sido descritas
incluyen laser, dilataciones endoscopicas repetidas, criocirugia, “stenting”

prolongado. La eleccion del tratamiento ideal, considerando tanto los
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procedimientos quirurgicos como los endoscépicos, debe individualizarse en
funcién de las propias caracteristicas del paciente ya que cada procedimiento
tiene sus ventajas y desventajas. Sin embargo, por ahora, el tratamiento de

eleccion sigue siendo la reseccién primaria con anastomosis T-T.

Con respecto al tratamiento de eleccion inicial en las estenosis subgléticas se
confirma que los procedimientos endoscoépicos repetidos (laser o dilataciones
mecanicas) son los mas adecuados y, en particular si la extensién es menor a

1 cm y no existe colapso cartilaginoso.'®

Es importante destacar que las terapias tanto diatérmicas como de
implantacion de stent endoluminal proporcionan tratamiento paliativo hasta el

momento mas adecuado de abordaje quirirgico. 2

7.1. Tratamiento endoscopico

El tratamiento endoscépico de la ETPI va a depender del tipo de estenosis al
que nos enfrentemos. En el caso de las estenosis simples, mediante un
endoscopio rigido aplicaremos la técnica de dilatacibn mecanica asistida por
laser. En caso de recurrencias, este tratamiento puede repetirse hasta tres
ocasiones. En caso de nueva recidiva o pacientes con estenosis complejas y
contraindicaciones clinicas/quirurgicas, existiria la posibilidad de colocar un
stent de silicio Dumon. La colocacion del stent se lleva a cabo mediante un
broncoscopio rigido, bajo anestesia local y la duracion de este tipo de stent

varia entre seis meses y tres afios. ’

Después del tratamiento es obligatorio el seguimiento con fibrobrocoscopia
considerando que los resultados han sido positivos en ausencia de

recurrencias tras un afo de la Ultima sesién terapéutica.

Las técnicas endoscopicas se pueden clasificar en las que realizan exéresis de
le estenosis como el laser Nd:YAG o laser CO,, con buenos resultados en

casos seleccionados y otras técnicas como dilataciones o stents endoluminales
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que, a la largo plazo tienen resultados poco contrastables u homogéneos,

reservando su uso como terapia paliativa.'?

El tratamiento endoscépico con laser ofrece buenos resultados en casos de
estenosis membranosas o0 < 1 cm de longitud, con luz residual y marco
cartilaginoso estable. Ademas, este tratamiento no dificulta un posterior manejo

quirrgico abierto.”

El tratamiento endoscépico se justifica por el hecho de que el 50% de los casos
se diagnostican en la urgencia como trastornos respiratorios, en pacientes en

los que la cirugia esta contraindica o debe ser pospuesta. !

7.2. Implantaciéon de Stent

Las técnicas de laringotraqueoplastia se han desarrollado para evitar la
reseccion en casos en los que no sea necesaria como en estenosis menos
severas 0 en casos en los que la reseccidn es imposible. Estas técnicas a
menudo implican la colocacion de stent intraluminal que se retira unas 4-6

semanas después de la intervencion.®

8. LIMITES Y CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA

No todos los pacientes son candidatos adecuados para el abordaje quirdrgico
abierto. Algunas situaciones van a contraindicar la cirugia como existencia de
estenosis menor a 1 cm, ausencia de estenosis circunferencial, soporte
cartilaginoso residual y otras como deterioro del estado general del paciente
que supondria un riesgo respecto al beneficio mayor al aceptable. Estos casos
son, en general, aquellos en los que podemos indicar el uso de alternativas
como las nombradas anteriormente (dilatacién endoscodpica, laser de didxido de

carbono o colocacién de stent) "

No todas las estenosis son subsidiarias de tratamiento quirurgico abierto como
tratamiento de primera eleccién, asi que se trata de seleccionar el tratamiento

mas adecuado con la minima morbilidad para el paciente.
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9. PREVENCION

Con el objetivo de minimizar las posibles complicaciones y optimizar los

resultados de la cirugia debemos tener un cuenta las siguientes premisas: %°

o Seleccion adecuada de los pacientes candidatos a tratamiento.

o ldentificacién precisa de las lesiones, gravedad y longitud de la estenosis
mediante laringotraqueoscopia.

o Preparacion del paciente para la cirugia (antibiéticos, farmacos para el
tratamiento del reflujo gastroesofagico)

o Técnica meticulosa con el fin de evitar la desvascularizacién traqueal asi
como la tensién en la zona de anastomosis.

o Cuidado intensivo postoperatorio eficiente y atencion por el servicio de

enfermeria.
Factores que se traducen en buenos resultados: ®

o EIl grado de estenosis ha de ser evaluada por un otorrinolaringélogo
experimentado.

o La cirugia ha de posponerse hasta el momento adecuado en el que no
existan fendmenos inflamatorios o infecciosos.

o El reflujo gastroesofagico ha de ser excluido o tratado con farmacos
previamente a la reconstruccion.

o Se ha de estimar las condiciones generales, respiratorias y neuroldgicas
del paciente para especificar posibles contraindicaciones.

o ElI procedimiento quirirgico ha de ser evaluado mediante
laringotraqueoscopia rigida en el quiréfano tanto por el
otorrinolaringdlogo como por el cirujano toracico de manera previa a la
intervencion.

o La unidad de cuidados intensivos ha de permitir el cuidado necesario
durante la intubacion y fase de extubacion temprana, su papel es crucial

en el resultado de la intervencion.
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10. MANEJO MULTIDISCIPLINAR

- El diagnéstico y tratamiento de la ETPI suponen un desafio y por ello es
necesario el manejo multidisciplinario del mismo, tanto a nivel de
especialidades médicas como del resto de personal sanitario (enfermeria,
fisioterapia, personal auxiliar), requiriendo equipos multiprofesionales bien
entrenados’®.

- Las disciplinas que pueden verse involucradas incluyen
otorrinolaringologia, neumologia, cirugia toracica, anestesiologia, vy la
unidad de cuidados intensivos.

- Para obtener el maximo rendimiento de cada una de las técnicas, tanto
quirurgicas como endoscopicas, es necesario realizar un abordaje

multidisciplinario integral.®
CONCLUSIONES

- La estenosis traqueal sigue siendo una de las complicaciones mas comunes
y temidas de la manipulacién de la via aérea. Actualmente el procedimiento
de eleccion en el manejo de casos seleccionados adecuadamente es la
reseccion del segmento estendtico con anastomosis primaria. La tasa de
éxito fue del 92 %, los resultados son alentadores y la morbilidad minima.

- A pesar de las mejoras en los procedimientos en cuidados intensivos, que
han supuesto una marcada disminucion de la incidencia de estenosis
traqueal post-intubacion, esta sigue siendo una situacién potencialmente
mortal.

- Las técnicas mas eficientes en casos de no contraindicaciones son la
reseccion traqueal y anastomosis termino-terminal, que es un procedimiento
seguro y evita dilataciones endoscopicas repetidas, que deben reservarse en
casos de comorbilidad significativa. Consigue la cicatrizacién de la heridas
por intencién primaria y la tasa de complicaciones es baja. En caso de
resecciones de 1-4 anillos no requiere el uso de medidas adyuvantes para
liberar tension anastomoética. La aplicacion de mitomicina C impide el

desarrollo de tejido de granulacion, traduciéndose a largo plazo en una mejor
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permeabilidad de la via aérea. Se ha demostrado que una longitud de
reseccion de hasta 6 cm, con liberacién laringea si es necesaria, es
técnicamente factible.

En cuanto a pacientes con contraindicaciones o en caso de recurrencia las
intervenciones endoscopicas pueden ser una alternativa a la cirugia que en
pacientes fragiles deberia formar parte del arsenal terapéutico o como
medida provisional de puente en centros no equipados.

Es cierto que la situacion clinica de estenosis post-intubacion puede requerir
una colaboracién multidisciplinaria y multiprofesional de otorrinolaringologia,
neumologia, anestesia, cirugia toracica y medicina intensiva.

Dadas las altas tasas de recurrencia en tratamientos alternativos a la cirugia
como la dilataciéon de globo, la terapia con laser o la aplicaciéon de stent,
debe considerarse prioritario el uso de procedimientos quirurgicos.

La utilizacion de los tubos en T de Montgomery de forma prolongada es
fundamental en casos seleccionados.

Se debe diagnosticar las complicaciones de forma precoz para evitar la
reestenosis.

La aplicacion del protocolo de lesiones de via aérea principal en el
tratamiento quirdrgico de la estenosis traqueal permite seleccionar de
manera mas obijetiva los casos que puedan beneficiarse de la cirugia como
primera opcion de tratamiento. Esta se reserva para los pacientes
potencialmente curables y se elige el momento mas adecuado segun la
evolucion del proceso y las condiciones éptimas para conseguir mejor tejido
cicatricial.

La cirugia de rescate supone mayor complejidad y peor curso postoperatorio
en comparacion con la cirugia electiva, de ahi la importancia de la indicaciéon
de cirugia en primera instancia.

Con respecto a los tres tipos de suturas utilizadas mas frecuentemente se ha
comprobado que no hay diferencia fundamental entre ellas, se ha
demostrado que la técnica quirurgica tiene mas influencia en el resultado

que el propio material de sutura.
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- A pesar de su existencia, las complicaciones quirurgicas anastomoticas son
infrecuentes, y los factores de riesgo mas importantes son: reintervencion,
diabetes mellitus, resecciones extensas, edad temprana y necesidad de
traqueotomia previa a la cirugia.

- Durante la intubaciéon deben ser considerados factores favorecedores de la
estenosis post-intubaciéon, como la relacién entre la edad y el tiempo de

intubacion, a fin de disponer medidas preventivas adecuadas.
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